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Uvod: Kirurška vodila so protetično načrtovani pripomočki, potrebni za kirurško vstavitev 
zobnih vsadkov. S pomočjo kirurškega vodila se vstavijo zobni vsadki na predhodno 
načrtovano mesto v čeljustni kosti. Sodobni računalniško vodeni postopki omogočajo lažje, 
hitrejše in bolj natančno kirurško delo, kar olajša klinične postopke in zmanjša pooperativne 
zaplete. Računalniško izdelano kirurško vodilo omogoča natančno vstavitev zobnih vsadkov 
in izdelavo protetičnih konstrukcij. Namen: V nalogi bomo prikazali in strokovno 
obrazložili postopek načrtovanja in izdelave kirurških vodil za vodeno implantacijo z 
uporabo sodobne digitalne tehnologije. Namen diplomskega dela je tudi predstaviti 
interdisciplinarni pristop laboratorijskega zobnega protetika, protetika specialista in kirurga 
pri načrtovanju in izvedbi implantatno-protetične oskrbe. Postopki načrtovanja in izdelave 
kirurških vodil bodo prikazani s slikovnim gradivom in natančnim opisom postopkov 
izdelave. Metode dela: Glavni vir informacij bo sodobna strokovna literatura, kot so članki 
v strokovnih revijah in knjigah ter učbeniki s področja laboratorijske protetike in oralne 
kirurgije. Literatura bo iskana v knjižnicah in strokovnih bazah, kot so npr. PubMed, 
Medline, EBSCOhost itd. in bo vsebovala tako domače kot tuje strokovno delo. Kirurška 
vodila bodo izdelana v zobnem laboratoriju s sodelovanjem mentorja in maksilofacialnega 
kirurga in uporabljena pri klinični oskrbi pacientov z zobnimi vsadki. Rezultati: Izdelano je 
bilo kirurško vodilo, ki omogoča popolno vodeno vstavitev zobnih vsadkov v čeljustno kost. 
Vodilo je bilo glede na kirurško in protetično shemo načrtovano v računalniškem programu 
3Shape Implant Studio ter natisnjeno s pomočjo 3D tiskalnika oz. postopka stereolitografije. 
Predstavljeni so posamezni postopki načrtovanja in izdelave kirurškega vodila, ki so podprti 
s slikovnim gradivom. Razprava in sklep: Dobro načrtovanje in sodelovanje celotne ekipe 
(laboratorijski zobni protetik, zobozdravnik, oralni kirurg) pripomoreta h kvalitetnemu in 
natančnemu kirurškemu postopku implantacije, ki je osnova za funkcionalno in estetsko 
protetično rehabilitacijo. Kirurško vodilo, izdelano s pomočjo računalniške tehnologije, 
omogoča načrtovanje vstavitve zobnih vsadkov na najbolj ustrezen položaj glede na 
diagnosticirane kostne pogoje s tridimenzionalnim rentgenskim slikanjem in zato pacientu 
in kirurgu omogoča minimalno invaziven kirurški poseg. Zato protetično načrtovana 
vstavitev zobnih vsadkov olajša protetično delo in omogoča izdelavo dobre protetične 
oskrbe. 
Ključne besede: kirurško implantološko vodilo, stereolitografija, računalniško načrtovanje 
  
ABSTRACT 
Introduction: Implant surgical guides are prosthetically fabricated devices necessary for the 
surgical dental implant placement. Surgical guides aid in insertion of dental implants into 
the pre-planned implant location in the jawbone. Current state of the art computer-guided 
procedures allows for easier, faster and more precise surgical work, which consequently 
facilitates clinical procedures and reduces postoperative complications. A computer guided 
surgical guide enables the exact insertion of dental implants and the fabrication of prosthetic 
construction. Aim: The diploma thesis demonstrates and thoroughly describes the design 
and fabrication procedure of surgical guides for guided implant placement using modern 
digital technology. The purpose of the diploma thesis is to present the interdisciplinary 
approach of laboratory dental technicians, prosthetic doctor and surgeons in the design and 
application of implant-prosthetic care. The procedures for the design and manufacture of 
surgical guides are supported by images and a detailed description of the manufacturing 
processes. Methods: The main source of information for the thesis has been provided by the 
recently published Slovene and foreign scientific and professional articles and books, and 
textbooks from the field of laboratory prosthetics and oral surgery. Literature search was 
conducted in the libraries and professional databases, e.g. PubMed, Medline, EBSCOhost, 
etc. Surgical guides were manufactured in a dental laboratory in cooperation with the mentor 
and maxillofacial surgeon and were used in the clinical care of patients with dental implants. 
Results: The manufacturing of a surgical guide, which allows for the complete guided 
insertion of dental implants into the jawbone. Based on the surgical and prosthetic scheme, 
the guide was designed in the 3Shape Implant Studio computer programme and printed using 
a stereolithographic 3D print technology. The individual steps in the design and fabrication 
of a surgical guide are presented and supported by images. Discussion and conclusion: 
Meticulous planning and coordination of the entire team (laboratory dental prosthetics, 
dentist, maxillofacial surgeon) contribute to a high quality and precise surgical procedure of 
implantation, which provides the basis for functional and aesthetic prosthetic rehabilitation. 
The surgical guide manufactured using computer technology enables the implementation of 
dental implants in the most appropriate position according to the diagnosed bone conditions 
with three-dimensional X-ray imaging, thus exposing the patient and surgeon to minimally 
invasive procedures. Therefore, the prosthetically planned insertion of dental implants 
facilitates prosthetic work and provides optimal prosthetic care.  
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zobnim rentgenom oz. ortopanogramom. Položaj zobnih vsadkov se je najpogosteje 
načrtoval glede na količino kostnine, ki jo prikazujejo rentgenski posnetki, glede na klinični 
pregled stanja v ustih ter glede na analizo študijskih modelov. Položaj zobnih vsadkov se je 
velikokrat določil glede na spretnosti in izkušnje kirurga (Hultin et al., 2012). Zaradi vse 
večje uspešnosti implantatno protetične oskrbe brezzobih pacientov so se indikacije njihove 
uporabe, od oskrbe popolno brezzobih čeljusti razširile tudi na oskrbo krajših in daljših 
brezzobih vrzeli. Namen implatntatno protetične oskrbe rehabilitacije je zagotoviti 
funkcionalno in trajno protetično oskrbo pacientov, katere pogoj je pravilna lokacija zobnih 
vsadkov v čeljustni kosti. Da zagotovimo pravilen položaj načrtovanih zobnih vsadkov, si 
lahko pomagamo s protetično načrtovanim kirurškim vodilom, ki služi kirurgu za določitev 
pravilne smeri in naklona vstavitve (Lee et al., 2014).  
 
Prvo kirurško vodilo je bilo predstavljeno pred 25-imi leti na Univerzi v Torontu z željo po 
rešitvi težav, ki so nastajale med operativnimi posegi. Prva vodila so bila velikokrat 
nestabilna, predvsem na mestih, kjer se je za potrebe vstavitve zobnih vsadkov razkrila 
kostnina, vodilo pa ob tem ni imelo več pravilnega sedišča. Z novimi tehnologijami so se 
razvile nove oblike kirurških vodil, vendar je največja sprememba pri načrtovanju kirurških 
vodil nastala z uporabo računalniških sistemov, kot je CAD/CAM v implantološki protetiki 
in pri uporabi ter izdelavi kirurških vodil. Že leta je poznan velik pomen dobrega načrtovanja 
in pravilne postavitve zobnih vsadkov za kasnejšo protetično izdelavo. Cilj računalniško 
vodene protetične oskrbe ostaja isti kot v preteklosti in nam omogoča, da do popolnosti 
opredelimo tako kirurški kot protetični proces zdravljenja pacienta, kar pripomore k hitrejši, 
bolj natančni in bolj kakovostni oskrbi. (Poltras in Pena, 2016). 
V zadnjem desetletju nam je načrtovanje vstavitve zobnih vsadkov olajšala uporaba (3D) 
tridimenzionalnega slikanja oz. CT rentgenskega slikanja (Jung et al., 2009; Schneider et al., 
2009; D'haese et al., 2012). Vzporedno je potekal razvoj 3D načrtovanja vstavitve zobnih 
vsadkov s pomočjo CBCT tehnologije (rentgensko slikanje s stožčastim snopom) in izdelave 
kirurškega vodila s pomočjo stereolitografije ali računalniškega rezkanja (Hultin et al., 
2012). Proces rehabilitacije z zobnimi vsadki je odvisen od natančnega predoperativnega 
pregleda pacienta in njegovih rentgenskih slik. Računalniško vodeno načrtovanje poteka od 
protetičnega načrtovanja do vodenja kirurškega posega (Orentlicher in Abboud, 2011). S 
takšnim načrtovanjem se izognemo zapletom med operacijo in pri izvedbi v protetične 
rehabilitacije (Jansen, 2014).  
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Ko izdelamo načrt protetičnega dela, je mogoče izdelati kirurško vodilo, ki prenese na 
kirurško mesto natančne informacije iz CBCT posnetka ter skupne analize v računalniškem 
programu (Van Steenberghe et al., 2005). Kirurška vodila so izdelana predvsem z namenom, 
da bi lažje predvidevali postopek in končni izid pri vstavitvi zobnega oz. zobnih vsadkov. 
Izdelana naj bodo tako, da omogočajo dobro stabilizacijo in togost, tako pri delni kot popolni 
brezzobosti, narejena morajo biti po meri pacienta, torej individualno in iz ustreznega 
prozornega materiala (Orentlicher et al., 2012). 
Kirurško vodilo omogoča vstavitev zobnega vsadka v čeljustno kost v skladu s protetičnimi 
zahtevami, da se pripravijo ustrezni pogoji (biološki, estetski in mehanski) za funkcionalno 
in estetsko protetično oskrbo. Kirurška vodila se razlikujejo glede na funkcijo vodenja in 
stabilizacijo na brezzobem predelu čeljustnic. Vodila lahko le nakazujejo mesto vstavitve, 
(Windhorn, 2004) lahko vključujejo smernike oz. kovinske vodnike, ki vodijo vrtanje v 
čeljustno kost v pravo smer, (Meitner in Tallents, 2004; Shotwell et al., 2005) ali pa 
omogočajo popolnoma voden kirurški poseg, kjer vodilo vodi smer in globino svedra, določa 
smer vstavitve in globino vrtanja (Weinberg, Kruger, 1998; Maeda et al., 2008).  
 
Vodila predstavljajo odličen pripomoček pri vstavitvi zobnih vsadkov predvsem, če so 
izdelana s pomočjo računalniške tehnologije, kjer lahko predhodno načrtujemo natančne 
položaje zobnih vsadkov ob jasnem CBCT posnetku, virtualno izdelanih prihodnjih zobnih 
prevlekah in neštetih možnostih pregleda izdelka na računalniškem zaslonu (Mandelaris et 
al., 2010). Mandelaris in sodelavci (2010) razpravljajo tudi o pomembnosti vloge 3D 
tehnologije in računalniškega vodenja v implantologiji, saj le ta omogoča vstavitev zobnih 
vsadkov v predhodno načrtovano protetično območje, ki prikazuje naše delo v vseh treh 
smereh prostora, in sicer v bukolingvalni smeri, v meziodistalni in apikokoronalni.  
Za izdelavo računalniško vodenega kirurškega vodila je potrebno predhodno virtualno 
oblikovanje protetične oskrbe, ki kasneje služi kot osnova pri načrtovanju položaja zobnih 
vsadkov (Vercruyssen et al., 2014). Virtualne prevleke nam omogočajo izbor ustreznih 
vsadkov in izdelavo protetičnega izdelka (Ganz, Scott, 2013). Položaj in dimenzijo zobnih 
vsadkov določimo skupaj s pomočjo programske opreme, ki nam omogoča virtualni prenos 
predhodno oblikovane protetične konstrukcije na zaslon preko digitalnega rentgenskega 
posnetka čeljustnih kosti, narejenega z računalniško tomografskim slikanjem s stožčastim 
snopom (CBCT). Sledi virtualno načrtovanje kirurškega vodila z računalniško podprtim 
oblikovanjem (CAD) in računalniško vodena izdelava (CAM). Vodilo lahko izdelamo s 
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tridimenzionalnim (3D) tiskanjem oz. stereolitografijo ali z vodenim rezkanjem iz 
akrilatnega bloka. Z računalniško vodenim predoperativnim načrtovanjem kirurškega 
posega s kirurškim vodilom imamo tako ves čas možnost 3D pregleda operativnega mesta 
in vnašanja morebitnih sprememb (Vercruyssen et al., 2014). Pri načrtovanju položaja 
vstavitve zobnih vsadkov je nujno upoštevati dejstvo, da želimo najbolj optimalno 
postavitev, ki pa je odvisna od količine in kvalitete prisotne kostnine na mestih vstavitve 
(Garber, Belser, 1995). 
Kirurško vodilo je v osnovi zgolj orodje za prenos informacij. Njegova naloga je prenesti 
tako diagnostične informacije kot informacije načrtovanja kirurškega in protetičnega dela od 
začetka načrtovanja rehabilitacije, do pacienta med samim operativnim posegom. Glede na 
to, da so kirurška vodila izdelana s pomočjo CAD/CAM tehnologije zahtevajo veliko 
natančnega načrtovanja. Osnova takšne rehabilitacije se začne z dobro zasnovanim 
protetičnim delom, ki v načrtovanje vključuje vse pacientove želje glede estetike, funkcije 
in vsakdanjih navad. Ekipa nato s kirurgom načrtuje optimalen položaj zobnih vsadkov glede 
na to protetično načrtovanje, biomehanične zahteve ter kvaliteto in obseg kostnine (Poltras, 
Pena, 2016). Da bi zagotovili primerno lego zobnega vsadka, s tem pa zadostno funkcijo in 
videz zobnega nadomestka, je treba zbrati informacije o stanju sluznice in o čeljustni kosti 
na mestu vsaditve vsadka (Petelin et. al., 2011), pogosto pa je treba pred ali ob vstavitvi 
dograditi čeljustni greben (Brugnami, Caleffi, 2005), Pri celotnem postopku moramo 
upoštevati ključne elemente, da bi s pomočjo računalniške tehnologije izdelali natančno 
vodilo. 
Ne glede na različne programe in proizvajalce, ki omogočajo izdelavo vodila, se je pri vseh 
nujno držati treh osnovnih korakov, brez katerih izdelava vodila ni mogoča (Poltras, Pena, 
2016): 
- pogovor s pacientom in pregled ustne votline (Petelin et. al., 2011), 
- radiografski podatki pridobljeni v obliki CBCT posnetka (Poltras, Pena, 2016); 
- posnetek stanja v ustih, ki se lahko izvede preko tradicionalnega odtisa ali preko 
intraoralnega skeniranja (Poltras, Pena, 2016); 
- diagnostična modelacija (Petelin et. al., 2011), in načrtovanje položaja zobnih 
vsadkov (Poltras, Pena, 2016); 
Kombinacija teh treh postopkov nam omogoča kvalitetno in natančno izdelavo kirurškega 
vodila (Poltras, Pena, 2016). 
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1.1 Indikacije za izvedbo računalniško vodenega kirurškega 
posega z uporabo kirurškega vodila za popolno vodeno 
vstavitev zobnih vsadkov 
- Vstavitev več zobnih vsadkov: Ko je v ustih načrtovana vstavitev treh ali več zobnih 
vsadkov, je zahtevana natančnost in upoštevanje določenih pravil, kot je ustrezna 
razdalja med zobnimi vsadki, razdalja zobnega vsadka od bližnjega zoba, vzporedna 
postavitev zobnih vsadkov, izogibanje vitalnim anatomskim strukturam in 
upoštevanje načrtovane protetike pri vstavitvi zobnih vsadkov (Vrielinck et al., 
2003). 
 
- Bližina vitalnih anatomskih struktur: Načrtovanje kirurškega posega naj bo izvedeno 
tako, da se v celoti izognemo poškodbam vitalnih anatomskih struktur na obrazu, kot 
je poškodba bradnega ali spodnjega alveolarnega živca med samo vstavitvijo zobnih 
vsadkov, ki bi vodila v stalno parestezijo ali izgubo obraznih funkcij pacienta 
(Hoffmann et al., 2005). 
 
- Bližina sosednjih zob: Priporočeno je, da se od bližnjih zob pri vstavitvi zobnih 
vsadkov odmaknemo vsaj za 1,5 mm. Pri tem nam je v pomoč CBCT posnetek, kjer 
lahko v računalniškem programu natančno izmerimo odmaknjenost od bližnjih zob 
in zobnih korenin (Hoffmann et al., 2005). 
- Obseg proste kostnine: 3D pogled v pacientovo anatomijo omogoča enostaven 
pregled nad kostnino, kjer je načrtovan zobni vsadek. S to tehnologijo imamo pregled 
tako nad širino kot višino kostnine kot tudi nad njeno strukturo (Norkin et al., 2013). 
 
- Vstavitev zobnih vsadkov glede na načrtovano protetiko: Natančno načrtovanje 
položaja zobnih vsadkov je ključnega pomena za estetsko nadgradnjo protetičnega 
dela. To vključuje obratno načrtovanje, kjer se določi idealna postavitev protetike 






- Nemoten operativni poseg brez odmika dlesni: Operativni poseg je z uporabo 
kirurškega vodila manj invaziven, saj pri pacientu ni treba odmikati celotne dlesni, 
kar zmanjšuje poškodbo tkiv in pripomore k boljšemu počutju pacienta, saj lahko 
zaplete, povzročene z odmikanjem dlesni, povzročijo vnetja in tudi nekrozo tkiva 
(Abboud, Wahl, 2009). 
 
- Potreba po augmentaciji tkiv: CBCT posnetki omogočajo natančno načrtovanje 
glede na pregled in oceno kompleksne obrazne anatomije. Med vstavitvijo zobnih 
vsadkov je velikokrat potrebno dodajanje in preoblikovanje tako trdih kot mehkih 
tkiv. Postopki, kot so presaditev kosti, dvig sinusa, dodajanje umetne kosti in 
presaditev mehkih tkiv, so postali povsem običajni (Kochhar, Ahuja, 2015). 
 
1.2 Omejitve in napake pri uporabi računalniško vodenega 
kirurškega posega z uporabo kirurškega vodila za popolno 
vodeno vstavitev zobnih vsadkov 
- Operativni poseg je dražji zaradi izdelave kirurškega vodila in opreme, ki jo kirurg 
potrebuje za takšno vstavitev (Kochhar, Ahuja, 2015). 
- Pregled kostnine med operativnim posegom ni mogoč (Kochhar, Ahuja, 2015). 
- Da bi osvojili računalniško načrtovanje kirurškega posega, je potreben čas (Kochhar, 
Ahuja, 2015). 
- Kirurško vodilo lahko med operativnim posegom zaradi obremenitev poči (Kochhar, 
Ahuja, 2015). 
- Deformacija večjega kirurškega vodila, narejenega s postopkom stereolitografije, se 
lahko odraža v napačni postavitvi zobnih vsadkov (Kochhar, Ahuja, 2015). 
- Napake med združevanjem posnetkov in pri načrtovanju (Kochhar, Ahuja, 2015). 
- Napake pri izdelavi kirurškega vodila med postopkom stereolitografije (Choi et al., 
2004). 
- Napake pri nameščanju kirurškega vodila v ustih in premikanje vodila med samim 





al., 2014). CBCT posnetki se nato prenesejo v za to namenjen računalniški program, ki 
omogoča delo z anatomskimi strukturami v 3D obliki, ki je identična anatomiji pacienta, 
tako da je predoperativno načrtovanje iz protetičnega in anatomskega stališča veliko bolj 
natančno (Orentlicher et al., 2012; Turkyilmaz, Suarez, 2009).  
Kobayashi in sodelavci (2004) so v raziskavi ugotavljali natančnost CBCT posnetkov glede 
na čeljusti kadavrov in ugotovili, da 1,4 % analiziranih CBCT posnetkov kaže neusklajene 
meritve. Ta odstopanja od 0,01-0,65 mm pa naj ne bi vplivala na načrtovanje rehabilitacije 
z zobnimi vsadki. Med drugimi tudi Widmann in sodelavci (2007) ter Koop in sodelavci 
(2003) poudarjajo, da le z dobrim in natančnim CBCT posnetkom čeljustnih kosti lahko 
natančno ponazorimo pomembne anatomske strukture, kot so predvsem potek kanala 
spodnjega alveolarnega živca, lokacija mentalnega foramna in oblika maksilarnih sinusov. 
To nam zagotavlja natančno nadaljnje načrtovanje kirurškega vodila, ki maksilofacialnemu 
kirurgu omogoča določiti lokacijo in smer vstavitve zobnega vsadka na mesto čeljustne kosti 
tako, da se zmanjšajo možnosti za med in pooperativne zaplete. Tako vstavljeni zobni vsadki 
omogočajo pravilno protetično oskrbo. 
 
Poznavanje anatomskih struktur je ključno tako za načrtovanje kot tudi za izdelavo raznih 
modelov ali vodil po metodi hitrega izdelovanja (RP) pri načrtovanju kirurškega postopka 
(Hermann et al., 2004; Clapworthy et al., 1997). Takšno načrtovanje se zaključi z virtualnim 
kirurškim posegom in izdelavo stereolitografskih modelov npr. čeljusti, kirurških vodil itd., 
ki jih po navadi izdelajo na drugi lokaciji (Benavides et al., 2012). Znano je, da ima lahko 
virtualno načrtovanje operativnega posega z uporabo CAD/CAM tehnologije številne 
prednosti pri načrtovanju kirurškega postopka in dentalne protetike. Protokol vključuje 
uporabo 3D programa za načrtovanje, ki omogoča zbiranje in pregled datotek iz DICOM 
knjižnice, kot so slike pridobljene iz CBCT slikanja in STL datoteke iz intaoralnega 








3.2 Teorija kirurškega vodila 
Kirurško vodilo omogoča predvsem bolj predvidljivo in minimalno invazivno operacijo. V 
slovarju strokovnih protetičnih izrazov je kirurško vodilo opisano kot vodilo, ki se uporablja 
za pravilno kirurško vstavitev in pravilen naklon zobnih vsadkov (The glossary of 
prosthodontic terms, 2005). Glavni cilj kirurškega vodila je voditi kirurga pri vstavitvi 
zobnih vsadkov in zagotoviti natančno postavitev zobnih vsadkov glede na načrt. Da bi 
zagotovili prenos načrta na kirurško mesto, se lahko izdela običajno radiografsko kirurško 
vodilo ali računalniško vodeno kirurško vodilo, kar je stvar odločitve celotne ekipe 
(Ramasamy Giri, 2013). 
3.3 Klasična kirurška vodila 
Klasična kirurška vodila v osnovi temeljijo na predkirurškem protetičnem načrtovanju. Pri 
takšnih vodilih je na voljo mnogo oblik in možnosti načrtovanja, pri večini pa gre za 
diagnostični wax-up, ki nam pomaga pri izdelavi radiografskega vodila z radioopačnimi 
markerji. Takšno vodilo se kasneje uporabi pri CT posnetku, ki se nato pretvori v kirurško 
vodilo. Vodilo, izdelano tako, se marsikje še vedno uporablja kot standardno pri vstavitvi 
zobnih vsadkov (Simon, 2015). Pri delno ali popolno brezzobih pacientih se proces oskrbe 
začne z odvzemom alginatnega odtisa, iz katerega se izlije mavčni odlitek stanja v ustih. 
Takšni modeli se nato vstavijo v artikulator, ob tem pa pridobimo ključne informacije, ki 
vplivajo tako na protetični kot kirurški načrt. Takšne informacije vključujejo pregled 
prostora, kjer bo vstavljen protetični nadomestek, pregled okluzije in artikulacije pacienta. 
Postopek se nadaljuje z izdelavo diagnostičnega wax-upa oz. modelacije v vosku, ki določa 
želeno obliko prihodnjih zob, njihovo natančno lokacijo, okluzijsko shemo in estetske želje 
pacienta glede končne restavracije (Zinner et al., 1989; Verde et al., 1993). Z uporabo 
diagnostičnega wax-upa je možno izdelati tudi posebno radioopačno šablono za CT slikanje. 
Takšno radioopačno šablono nosi pacient med CT slikanjem in s tem pripomore k 
natančnejši določitvi mest, kjer bodo bili zobni vsadki. Določeni sistemi ob tem zahtevajo 
še vstavitev posebnih radioopačnih markerjev, ki omogočajo, da programska oprema 
pravilno poveže pridobljene slike (Dreiseidler et al., 2009). Na podlagi tega se nadaljnje 
lahko izdela kirurško vodilo po klasičnih metodah, kot sta vakuumsko oblikovanje ali vodilo 
iz hladno-polimerizirajočega akrilata, da bi zagotovili bolj natančno vstavitev zobnih 
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vsadkov (Ganz, 2001; Giacomo et al., 2005; Ersoy et al., 2008; Nikzad et al., 2008; Duda et 
al., 2011). 
Pri kirurških vodilih, izdelanih samo s podporo dvodimenzionalne rentgenske tehnike, 
obstaja več omejitev kot pri 3D načrtovanju, saj lahko s protetičnega vidika optimalen 
položaj zobnega vsadka le redko dosežemo brez zapletov (Neugebauer et al, 2005). Simon 
(2015) ugotavlja, da ob pravilni uporabi klasičnega vodila lahko zagotovimo dober končni 
rezultat, a uporaba takšnega vodila kljub vsemu ni zagotovilo za uspešno rehabilitacijo, saj 
imajo klasična vodila veliko toleranco pri smeri vstavitve in nikakršnega vodenja globine 
zobnega vsadka, zato vstavitev zobnih vsadkov s takšnim kirurškim vodilom temelji na 
mnogih spremenljivkah, ki ne omogočajo zanesljivega posega. Prav tako lahko kvaliteta 
kostnine vpliva na vstavitev zobnih vsadkov, saj sveder ob stiku s kompaktno kostnino 
pogosto spremeni smer in posledično tudi naklon in točko vstopa zobnega vsadka.  
 
Klasična kirurška vodila ob izdelavi ne zajemajo podatkov iz pacientove obrazne anatomije, 
npr. področja z različno kostnino, odklon zobnih korenin, potek živcev itd., kar je pri izdelavi 
kirurškega vodila in vstavitvi zobnih vsadkov ključno, saj lahko v nasprotnem primeru 
poškodujemo živec ali pa pri vstavitvi vsadkov v zgornji čeljusti pride do perforacije oz. 
preboja sinusa. Napačno lociran zobni vsadek lahko privede do zdravstvenih težav in 
protetičnih komplikacij, kot so zlomi protetike, vse to pa vpliva na končno estetiko, ki za 
pacienta lahko predstavlja tudi večje finančno breme (Simon, 2015).  
3.4 Računalniško vodena kirurška vodila 
V implantologiji obstajata dva načina, kako prenesti računalniško načrtovanje na sam 
kirurški postopek, in sicer navigacijski sistem operativnega posega, in kirurško vodilo (Bibb 
et al., 2009). Poukens in sodelavci (2005) v svoji raziskavi navajajo, da sta oba sistema, tako 
navigacijski sistem kot kirurško vodilo, dovolj natančna za izvedbo kirurškega postopka.  
 
Da bi se dodobra pripravili na postopek izdelave kirurškega vodila, se je treba s pacientom 
pogovoriti o zahtevah glede estetike in pričakovane funkcije po rehabilitaciji. Predstavimo 
mu vse možnosti nadomestitve manjkajočih zob s prednostmi in pomanjkljivostmi 
posameznih načinov oskrbe (Petelin et. al., 2011).  
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Upoštevati moramo, da je kirurško vodilo izdelano natančno, dovolj robustno, rigidno in 
mora zdržati postopke sterilizacije. Da bi ustrezali tem merilom, je večina kirurških vodil 
izdelana s pomočjo stereolitografije. Ob uporabi te tehnologije pa je na kritičnih mestih, kot 
so odprtine za vijake, nujno zagotoviti ojačenje z uporabo posebnih kovinskih vodnikov iz 
nerjavečega jekla ali titana, ki preprečujejo poškodbe vijačne odprtine ob uporabi kirurškega 
vodila. Da bi preprečili deformacije zaradi postopka sterilizacije, se kirurška vodila 
sterilizirajo z nizkotemperaturnimi metodami, kot sta uporaba formaldehida in etilen-oksida 
(Bibb et al., 2009). 
 
Računalniško vodena vstavitev zobnih vsadkov je lahko »delno vodena«, kjer se pripravijo 
zgolj mesta za vstavitev zobnih vsadkov s kirurškimi vodili ali »popolnoma vodena«, ki 
omogočajo tako pripravo mest za vstavitev zobnih vsadkov kot tudi samo vstavitev. Delno 
vodena vstavitev zobnih vsadkov omogoča nadzorovano pripravo mest za vstavitev v dveh 
smereh, in sicer v bukolingvalni smeri in meziodistalni smeri. Pri tem pristopu je lahko 
uporabljenih več različnih kirurških vodil za natančno pripravo mest za zobne vsadke, kjer 
pa ni mogoče predvideti in nadzorovati točne globine zobnega vsadka. Na tej točki se 
kirurško vodilo odstrani, zobni vsadek pa kirurg vstavi po tradicionalnem postopku brez 
kirurškega vodila (Mandelaris et al., 2010). 
Pri popolnoma vodenem pristopu je mogoč popoln nadzor nad pripravo mest kot tudi nad 
vstavitvijo zobnih vsadkov v treh smereh. Kirurško vodilo je pri vstavitvi vsadkov večinoma 
samo eno, ki omogoča tudi nadzor nad globino vsadka (Tardieu, Vrielinck, 2003). Da lahko 
vodilo optimalno vodi sveder, je nujno, da sta sveder in kovinski vodnik v prilegajočem 
stiku, vendar pa stik ne sme biti pretesen, saj lahko tako pride do obrabe vodnika in 
posledično do napačne globine zobnega vsadka. Ob pravilni izdelavi in uporabi kirurškega 
vodila za popolno vodenje se celoten postopek izvede, kakor je bil načrtovan (Bayer et al., 
2012). 
 
Kochhar in Ahuja (2015) navajata, da poznamo tri vrste kirurških vodil, 
ki so lahko izdelana tako, da nudijo izjemno natančno vodeno vstavitev zobnih vsadkov: 
- Kirurško vodilo podprto z zobmi: Takšna vodila so izdelana za paciente z delno 
brezzobostjo, kjer preostali zobje v ustih služijo kot podpora za kirurško vodilo. 
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- Kirurško vodilo oprto na sluznico: Takšna vodila so izdelana za popolnoma brezzobe 
paciente, kjer je sluznica edini mogoč nosilec kirurškega vodila. Takšna vodila so 
med operativnim posegom pritrjena v kost s pomočjo posebnih vijakov, ki 
preprečujejo premikanje vodila med vstavitvijo zobnih vsadkov. 
 
- Kirurško vodilo podprto s kostjo: Takšna vodila so lahko uporabljena tako pri delno 
brezzobih pacientih kot pri popolnoma brezzobih, vendar se primarno uporabljajo pri 
pacientih z močno atrofično sluznico, ki onemogoča pravilno nameščanje kirurškega 
vodila. Pri posegu se odstrani celotna zgornja plast sluznice, da se izpostavi kostnina, 
na katero se namesti vodilo. 
 
Uporaba kirurškega vodila lahko v veliki meri zmanjša tveganja in čas, potreben za 
operativni poseg, obenem pa je znano, da takšen poseg povečuje možnosti za uspeh pri 
vstavitvi zobnih vsadkov. Kirurško vodilo vsebuje vnaprej narejene kanale oz. vodila, ki jih 
med samim kirurškim posegom kirurg uporablja kot vodnik in orientacijo za pripravo 
odprtin za vstavitev zobnih vsadkov in naknadno vsaditev (Lee et al., 2014).  
V takšno kirurško vodilo, izdelano iz akrila, so v kanale vstavljeni tudi posebni kovinski 
vodniki, ki omogočajo popolno prilaganje s tistimi kirurškimi instrumenti, ki so potrebni za 
vstavitev. Za doseganje pravilne globine zobnega vsadka je uporabljen poseben nastavek s 
stopnico, ki se ustavi ob vodniku in omogoča vertikalni nadzor nad vstavitvijo zobnega 
vsadka. Kirurško vodilo, ki omogoča popolno vodenje vstavitve zobnega vsadka, lahko tako 
v veliki meri zmanjša možnosti za napake, kot je npr. odklon od smeri vstavitve zaradi vpliva 
morebitne napake kirurga pri vstavitvi z več vodili in ročnim, globinskim vodenjem vsadka 
(Mandelaris et al., 2010).   
 
Pri popolnoma vodenem postopku moramo upoštevati več elementov, ki vplivajo na pravilni 
položaj zobnih vsadkov. Upoštevati moramo kvaliteto radiografskih posnetkov, zanesljivost 
in kvaliteto 3D rekonstrukcije defekta z uporabo računalniškega programa, sposobnost 
pravilno odčitati robove alveolarne kostnine, ki je na radiografskih posnetkih po navadi 
videti podobno kot druge strukture, sposobnost razpoznave ostalih anatomskih struktur, 
natančnost skeniranja, natančna diagnostična modelacija bodočih zobnih prevlek, 
premikanje kirurškega vodila med posegom, pravilna pritrditev kirurškega vodila, operativni 
poseg in izkušnje ter znanje celotne ekipe na tem področju (Mandelaris et al., 2010).  
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Ker so zobni vsadki lahko »računalniško vodeni« na njihovo pravilno mesto, dvig sluznice 
za pregled kostnine ni več potreben. Lahko se izvede tako imenovani nemoten poseg 
(flapless surgery) brez kakršnega koli predhodnega posega v sluznico za pregled kostnine 
(Brodala 2009; Hämmerle et al., 2009). Vse opisane tehnike v prvi vrsti stremijo k 
izboljšanju diagnostičnih postopkov ter natančnosti tako kirurškega kot protetičnega dela. Z 
uporabo napredne računalniške tehnologije pri opisanih postopkih se lahko izognemo 
postopkom augmentacije kostnine oz. te postopke omilimo z natančnim pozicioniranjem 
zobnega vsadka na mesto, kjer je kostnine dovolj (Fortin et al., 2009). Ob zagotovitvi vseh 
potrebnih podatkov (podatki o anatomiji kostnine in njeni količini, podatki o poteku izdelave 
zobnega nadomestka) se lahko zobni vsadki virtualno načrtujejo tako, da onemogočajo 
kakršnekoli komplikacije ob izdelavi in vstavitvi protetike. Optimalen položaj zobnih 
vsadkov tako pozitivno vpliva na končni videz protetike, na funkcijo izdelka, estetiko in 
govor pacienta (Hultin et al., 2012). 
Ob pravilni uporabi računalniško oz. virtualno načrtovanega posega sistem ne dopušča 
nikakršnega odklona pri posegu od originalnega načrtovanja vstavitve zobnih vsadkov in 
stremi k vstavitvi vsadkov točno tako, kot smo to načrtovali v računalniškem sistemu 
(Simon, 2015), ob tem pa vodilo kirurgu zagotavlja več samozavesti in manjši obseg stresa 
pri operativnem posegu, saj je postopek bolj predvidljiv (Jones, 2012). 
 
Kirurško vodilo, izdelano s pomočjo računalniške tehnologije, zagotavlja povezavo med 
našim načrtom zdravljenja in operacijo tako, da omogoča prenos načrta na kirurško mesto. 
Takšno kirurško vodilo je lahko narejeno s pomočjo stereolitografije in je izdelano za 
vsakega pacienta posebej (Ramasamy et al., 2013).  
Stereolitografija je novejši postopek v zobni protetiki in omogoča izdelavo kirurškega vodila 
glede na 3D načrtovanje. Tako izdelana kirurška vodila omogočajo individualno globino 
vsadka, njegov naklon in pravilno meziodistalno ter labiolingvalno pozicijo zobnega vsadka. 
Postopek stereolitografije sestoji iz naprave, ki vsebuje tekoč foto-polimerizirajoči material. 
Laser, ki je pritrjen na vrhu naprave, se prečno premika in ustvarja vodilo. Polimerizacija 
tekočega materiala se tako dogaja v slojih. Ko se površina, ki jo je obdelal laser, polimerizira, 
se mehanična plošča, na katero se polimerizira vodilo, nemudoma spusti za toliko, kot je 
določeno z računalniškim sistemom, da lahko laser nadaljuje s polimerizacijo naslednjega 
sloja na že polimeriziran sloj. Pri postopku stereolitografije se izdelek le v 80 % polimerizira 
v napravi, ostalih 20 % do končne polimerizacije pa izvedemo naknadno pod močno 
ultravijolično svetlobo v za to namenjeni napravi (Lal et al., 2006). 
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Računalniško vodena izdelava kirurškega vodila nima prednosti samo iz vidika pacienta, 
ampak tudi iz vidika članov ekipe, ki pri obravnavi sodelujejo. Lažje lahko predvidevamo 
izid posega, pacient pa je med posegom bolj varen. Ker je celoten poseg načrtovan virtualno, 
vključno z lokacijo zobnih vsadkov, njihovo globino in naklonom (to dosežemo s kirurškim 
vodilom), je delo kirurga lažje, saj je postopek vnaprej določen. Izvedba glede na 3D 
načrtovanje je izredno natančna in zanesljiva (Rosenfeld et al., 2006). Takšna izvedba nudi 
popolno rešitev od virtualnega načrtovanja do protetične rehabilitacije, zaradi česar je 
celoten postopek hiter in učinkovit. Izjemno pomembno je zagotoviti, da je izdelano kirurško 
vodilo pravilno nameščeno v pacientovih ustih, da bi zagotovili pravilno pozicijo zobnih 
vsadkov glede na načrtovanje (Komiyama et al., 2011).  
Simon (2015) poroča, da so kirurgi, ki so uporabljali računalniško voden operativni poseg s 
kirurškim vodilom, zmanjšali stres med samo operacijo, izboljšali časovni potek operacije 
in povečali dovzetnost pacientov, da se odločijo za takšen poseg. Ob tem je natančnost 
posega na visoki ravni in omogoča minimalno manipulacijo z bližnjimi tkivi, kar pripomore 
k hitrejšemu in boljšemu okrevanju pacienta.  
 
Računalniško vodena izdelava kirurškega vodila in predhodno načrtovan operativni poseg 
za pacienta prinašata številne prednosti. Takšna obravnava je manj invazivna, saj je po 
navadi načrtovan poseg, kjer se sluznica ne odstranjuje. Takšen poseg zmanjšuje bolečine in 
otekline, ter zmanjša število obiskov pri zobozdravniku. Takšna obravnava je tudi cenejša iz 
vidika zmanjšanega števila obiskov, hitrejšega celjenja in cenejše tehnike izvedbe posega 
(Abboud, Wahl, 2009). Pri računalniško vodeni obravnavi gre za hiter proces, saj lahko glede 
na predhodno načrtovanje izdelamo protetiko, ki jo je mogoče pacientu vstaviti v usta že v 
kratkem času po operativnem posegu (Sonick et al., 1994).  
Cilj dentalne implantacije je natančna in vnaprej predvidljiva oskrba pacienta z obnovo 
zobovja. To vključuje natančno načrtovanje, ki vključuje tesno sodelovanje celotne ekipe, 
tako kirurga kot zobnega protetika v vseh stopnjah načrtovanja: diagnostiki, načrtovanju in 
rekonstrukciji. Tridimenzionalno vizualiziranje pacientove anatomije obraza se je 
spremenilo v tej smeri, da omogoča lažji pristop k operativnemu posegu. Zdravljenje pa je 
napredovalo tako, da tehnologija omogoča bolj predvidljivo in natančno protetično 
načrtovanje ter rehabilitacijski načrt (Wagner et al., 2003).  
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3.5 Dodajalna proizvodna tehnologija (additive manufacturing 
technology) 
Dodajalna proizvodna tehnologija odpira nove možnosti za izdelavo zobnih restavracij in se 
glede na ameriško združenje za testiranje in materiale (ASTM) razume kot proces 
združevanja materiala iz 3D podatkov, običajno kot plast na plast. Takšen proces deluje na 
osnovi 3D računalniške datoteke, kjer računalnik ustvari serijo prečnih prerezov našega 
želenega izdelka. Vsak prerez oz. vsaka plast se natisne na njeno predhodnico in tako 
sčasoma ustvari 3D objekt. Prednost takšne izdelave je minimalen odpadek, ki ga praktično 
skoraj ni. Dodajalna proizvodna tehnologija ponuja mnogo možnosti izdelave, kot so npr. 
stereolitografija, lasersko oblikovanje, selektivno taljenje z elektronskim žarkom in inkjet 
tisk (Gali, Sirsi, 2015). 
3.5.1 Stereolitografija (SLA) 
Pojem »stereolitografija« je leta 1986 prvič predstavil Charles W. Hull, ki ga je definiral kot 
metodo izdelovanja trdnih predmetov ob uspešnem tiskanju plasti na prejšnjo plast, ki se 
sproti strjujejo pod močno ultravijolično svetlobo. Proces dejansko poteka tako, da se žarek 
z močno koncentrirano ultravijolično svetlobo premika glede na načrtovano računalniško 
shemo v plasteh in sproti strjuje tekoči polimer v napravi plast za plastjo. Postopek izdelave 
takšnega 3D objekta s pomočjo stereolitografije poteka po naslednjih stopnjah (van Noort, 
2012): 
- 3D model želenega objekta je izdelan v programu za CAD načrtovanje; 
- program samostojno razdeli naš model na tanke plasti, ki so razporejene od 5 pa do 
20 na en milimeter. Več kot je plasti, boljša je kvaliteta izdelka; 
- laser strdi prvo plast tekočega polimera v napravi; 
- platforma, na kateri stoji prva plast, se spusti za toliko, kot je določeno v programu, 
laser pa na to plast strdi naslednjo plast; 
- v zgornji točki opisan proces se ponovi tolikokrat, kot je potrebno, da se izdela 
celoten 3D model; 
- ko je proces končan, se objekt dvigne iz preostalega tekočega polimera; objekt je 
nato treba sprati s posebno tekočino, ki odstrani preostali polimer, nato pa se objekt 
položi v napravo, ki z močno ultravijolično svetlobo dokončno strdi objekt. 
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Postopek stereolitografije načeloma ne velja za hiter postopek, vse pa je seveda odvisno od 
velikosti objekta, ki ga želimo izdelati in od števila plasti, ki jih mora laser strditi, saj laser 
po navadi potrebuje od ene pa do nekaj minut za strjevanje ene plasti. Če je objekt majhen, 
jih je mogoče izdelati tudi več naenkrat, če jih v CAD programu pravilno razporedimo v 
območje podstavka. Izdelava objekta srednje velikosti lahko traja nekje do 12 ur, medtem 
ko lahko izdelava velikih objektov traja tudi več dni (van Noort, 2012). 
SLA tehnologija se danes uporablja predvsem za izdelavo kirurških vodil za vodeno 
vstavitev zobnih vsadkov. Uporaba te tehnologije pa se razširja tudi v področje izdelave 
začasnih prevlek in mostičkov ter drugih modelov (van Noort, 2012). Prednost takšnega 
postopka je mehanska trdnost materiala in natančna izdelava, slabost pa ta, da za izdelavo 
potrebujemo dokaj drage naprave. Računalniška tehnologija za izvedbo vodene vstavitve 
zobnih vsadkov uporablja DICOM format za pretvorbo podatkov v CAD/CAM tehnologijo 
za izdelavo kirurških vodil (Gali, Sirsi, 2015). Schneider et al. (2009) v svoji raziskavi 
navajajo odstotek preživetja zobnih vsadkov v 96 % po letu dni kliničnega opazovanja in 4,6 
% pooperativnih komplikacij, vendar ne prikazujejo dokazov o priporočilih za izvajanje 
računalniško vodenega posega, ki temelji zgolj na varnosti, stopnji komplikacij, 
učinkovitosti in finančnih stroških, povezanih z izdelavo vodila. 
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Slika 2: prerez naprave za 3D tiskanje; uporaba stereolitografije 
(http://proto3000.com/stereolithography-sla-services-rapid-prototyping.php) 
  
: sistem za skeniranje 
: laserski žarek 
laser : 
strjene plasti akrila: 
: tekoči akril 
: bat in platforma 
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4.2 Izdelava kirurškega vodila za popolnoma vodeno vstavitev 
zobnih vsadkov v spodnji čeljusti 
Kirurško vodilo je bilo pri tem pacientu izdelano zaradi več defektov v stranskem področju 
v spodnji čeljusti. Na željo pacienta in po posvetovanju z zobozdravnikom in 
maksilofacialnim kirurgom smo se odločili za vstavitev treh zobnih vsadkov v spodnji 
čeljusti, in sicer s pomočjo popolnoma vodenega kirurškega vodila. Prva faza izdelave 
kirurškega vodila je CBCT posnetek, nato si faze izdelave sledijo po naslednjem vrstnem 
redu: posnetek stanja v ustih, računalniško načrtovanje, izdelava kirurškega vodila in 
obdelava. 
4.2.1 CBCT slikanje 
Postopek vedno začnemo z vnosom CBCT posnetka v DICOM obliki (Digital 
Communication in Medicine) v program za načrtovanje, ki nam omogoča nadaljnje 
oblikovanje. Vnos v računalniškem sistemu shranimo. Pri slikanju smo pridobili 3D 
posnetek kraniofacialnega področja pacienta z vsemi strukturami, potrebnimi za obravnavo. 
CBCT posnetek ob vnosu v program prikazuje (Slika 3). 
 
 
Slika 3: CBCT posnetek ob vnosu 
*fotografije in tabele so v celoti lasten vir 
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4.2.2 Intraoralno zajemanje podatkov z optičnim bralnikom in 
vnos datotek v program za oblikovanje in načrtovanje 
Intraoralni posnetek stanja v ustih se lahko izvede klasično ali v našem primeru digitalno s 
pomočjo intraoralnega skeniranja. Takšno zajemanje podatkov nam omogoča hitrejšo 
izdelavo, saj vmes izpustimo klasične postopke, kot so odtiskovanje, izdelava mavčnega 
modela in izdelava radioopačne šablone. Ob uporabi digitalnega intraoralnega odtisa je 
mogoče virtualne podatke nemudoma vnesti v program za izdelavo kirurškega vodila, kjer 
se podatki na zaslonu pokažejo v tridimenzionalni obliki, kjer jih lahko po želji uredimo. 
Pacient je prišel na prvi pregled v decembru 2016, kjer mu je bil odvzet optični intraoralni 
posnetek stanja v ustih (Slika 4) z napravo 3Shape Trios. STL datoteka stanja v ustih 
pridobljena z intraoralnim zajemanjem podatkov z optičnim bralnikom, ki vključuje tako 
posnetek preostalih zob in sluznice, DICOM datoteka CBCT posnetka, pa zajema obrazno 
anatomsko strukturo pacienta, ki se uvozi v program za načrtovanje. V računalniški program 
naložimo obe datoteki in sledimo programu, ki nas po točkah vodi naprej. Začne se 
poravnava uvoženih datotek, kjer program sam prepozna obe datoteki in jih med seboj 
združi. Pogled ene, druge ali obeh skupaj lahko nadzorujemo s klikom miške v tabeli orodij, 
s katerimi si pomagamo pri izdelovanju kirurškega vodila. 
 
 
Slika 4: Intraoralni posnetek stanja v ustih pacienta 
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Vnos DICOM datoteke brez poravnave s STL datoteko prikazuje (Slika 6) poravnavo oz. 
združeni datoteki pa prikazuje (Slika 7), kjer sta oba posnetka. 
 
Slika 5: Vnos DICOM datoteke brez poravnave z intraoralnim posnetkom 
 
 
Slika 6: Poravnava intraoralnega posnetka s CBCT posnetkom 
Glede na intraoralni posnetek stanja v ustih pacienta smo izdelali tudi kontrolne modele, ki 
smo jih prav tako natisnili s pomočjo 3D tiskalnika, kjer je bil uporabljen postopek 
stereolitografije. Čas tiskanja zgornjega in spodnjega modela je prikazan v tabeli 1. 
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4.2.3 3D načrtovanje in diagnostična modelacija 
Ko začnemo načrtovanje, nas program kot prvi korak opozori na virtualno označbo defektov 
oz. mest, kjer bo izdelana protetična konstrukcija. Tako program prepozna mesta, kjer se bo 
izvajala obravnava, zato pri tej točki ne smemo storiti napake. V svojem primeru smo v 
spodnji čeljusti na desni strani označili mesto manjkajočega zoba 46 in 47 ter na levi strani 
36 (Slika 7). To se izvede v programu za izdelavo kirurškega vodila, in sicer tako, da s 





Slika 7: Virtualna označba mest z defekti 
 
Na mestih defektov je na začetku treba izvesti virtualno diagnostično modelacijo prihodnjih 
zob, z namenom pregleda potrebnega prostora, prihodnje artikulacije in okluzije, obenem pa 
nam to pomaga pri načrtovanju položaja zobnih vsadkov tako, da lahko lažje določimo 
njihov naklon in se tako izognemo morebitnim komplikacijam v postopku izdelave protetike.  
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Virtualna diagnostična modelacija se izvede tako, da programu ukažemo, naj samostojno 
izdela zobe na mestih, ki smo jih na začetku označili. Program v nekaj sekundah izdela 
virtualno protetiko, ki pa po navadi potrebuje nekaj popravkov pri obliki, naklonu in višini. 
Virtualne protetične zobe pa lahko v knjižnici zob izberemo tudi sami in jih ustrezno 
popravimo in preoblikujemo glede na stanje v ustih. Virtualno diagnostično modelacijo na 
desni strani predstavlja (Slika 8), na levi strani pa (Slika 9). 
 
 




Slika 9: Stranski pogled diagnostične modelacije s pacientove leve strani 
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4.2.4 Označitev kritičnih anatomskih struktur 
V drugem delu postopka je treba označiti kritične anatomske strukture, da se jim bomo pri 
postavitvi zobnih vsadkov v največji možni meri izognili, da bi preprečili poškodbe in 
nadaljnje komplikacije. Označili smo oris kanala spodnjega alveolarnega živca in lokacijo 
mentalnega foramna, da bi se izognili kakršnim koli poškodbam živca. Program omogoča 
zelo enostavno označitev živca, saj je njegova avtonomija tolikšna, da lahko sam, glede na 
dani CBCT posnetek, označi potek spodnjega alveolarnega živca. 
Naloga kirurga na tej točki je, da ta oris natančno preveri, nato pa glede na svoja znanja in 
lasten pregled CBCT posnetka, potek živca do popolne natančnosti popravi. Poteku živca je 
mogoče lepo slediti, saj nam program omogoča pogled posnetka v vseh smereh z možnostjo 
prereza čeljustnice. Pogled spodnjega alveolarnega živca in odprtino mentalnega foramna 
prikazuje (Slika 10). 
 
 
Slika 10: Pogled spodnjega alveolarnega živca in odprtina mentalnega foramna 
 
Ko smo v celoti definirali potek spodnjega alveolarnega živca, smo nadaljevali s 




4.2.5 Načrtovanje položaja zobnih vsadkov 
Nabor zobnih vsadkov je v knjižnici zobnih vsadkov v programu, ki ga uporabljamo. Na 
voljo so številni proizvajalci in večina zobnih vsadkov, ki so dostopni na tržišču. Glede na 
izvedene meritve proste kostnine za vstavitev vsadkov, smo se odločili uporabiti zobne 
vsadke znamke Straumann. Zobni vsadki so bili izbrani glede na idealno mesto za nadaljnjo 
protetiko in glede na bližnje zobe ter anatomske strukture. Za zobni vsadek na mestu zoba 
36 smo izbrali vsadek premera 3,3 mm, dolžine 10 mm. Pri virtualnem načrtovanju smo 
izbrali 2,0 mm apikalnega varnostnega območja, ki je potrebno, da bi se v celoti izognili 
vitalnim anatomskim strukturam. Glede na predhodno označen potek spodnjega 
alveolarnega živca je postavitev zobnega vsadka dokaj enostavna, saj lahko oddaljenost 
vsadka od bližnjih korenin in drugih struktur izmerimo do desetinke milimetra natančno. 
Kljub željam kirurga po daljšem zobnem vsadku ni bilo mogoče izbrati daljšega vsadka 
zaradi neposredne bližine živca. Radialno varnostno območje je bilo serijsko nastavljeno na 
1,5 mm, kar nam je v tem primeru ustrezalo. Izbran zobni vsadek omogoča dobro nadgradnjo 
in je načrtovan pod takšnim kotom, da omogoča nemoteno vstavitev in vijačenje 
protetičnega nadomestka. Položaj zobnega vsadka na mestu zoba 36, glede na CBCT 
posnetek in obris virtualne diagnostične modelacije, prikazuje (Slika 11). Zelena obroba 
okrog zobnega vsadka prikazuje varnostno območje, območje orisano z rdečo prikazuje 
spodnji alveolarni živec. 
 
Slika 11: Načrtovani položaj zobnega vsadka 36 v čeljustni kosti 
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Na mestih defektov 46, 47 sta bila izbrana malenkost drugačna zobna vsadka, vendar sta bila 
glede na širino in dolžino enaka tistemu na mestu 36, torej 10 mm dolžine in 3,3 mm 
premera. Pri virtualnem načrtovanju smo izbrali 2,0 mm apikalnega varnostnega območja, 
radialno varnostno območje je serijsko ostalo enako, in sicer 1,5 mm. Na mestu 46 (Slika 
12) na desni strani je bila kostnina ugodnejša, na mestu 47 pa je bilo ustrezno pozicioniranje 
zobnega vsadka rahlo oteženo zaradi neenakomerne resorpcije alveolarnega grebena, kar je 
vidno tudi na sliki (Slika 13). Položaj vsadkov glede na spodnji alveolarni živec na mestu 36 
prikazuje (Slika 14), na mestih 46 in 47 pa (Slika 15). 
 
Slika 12: Virtualno načrtovani zobni vsadek na mestu 46 
 
Slika 13: Virtualno načrtovani zobni vsadek na mestu 47 
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Slika 14: Načrtovani zobni vsadek na mestu 36 
 
 




Program nas vodi v nadaljnji postopek, in sicer tako, da lahko ponovno preverimo položaj 
zobnih vsadkov, prav tako preverimo smer vstavitve zobnih vsadkov in izberemo kovinske 
tulce oz. vodnike, ki omogočajo popolno globinsko in naklonsko vodenje svedra (Slika 16). 
Za vstavitev vseh treh vsadkov smo v tem primeru izbrali vodnike znamke Straumann, 




Slika 16: Smer vstavitve in izbor kovinskih zatičev 
 
Ko smo s končno postavitvijo načrtovanih vsadkov zadovoljni, se takšno načrtovanje shrani, 
obenem pa natisne kirurško poročilo (Priloga 8.1.), ki natančno opredeljuje položaj zobnih 
vsadkov, znamko, obliko in velikost izbranih vsadkov glede na načrtovanje. Takšno kirurško 










4.2.6 Računalniško načrtovanje kirurškega vodila 
Program nas vodi v izdelavo kirurškega vodila, ki ga prvotno izdela program sam. V 
programu lahko določimo, na koliko zobeh bo sedelo vodilo. V navedenem primeru smo se 
odločili za deljeno vodilo, saj je v tem primeru stabilnost boljša. Vodilo se v obeh primerih 
naslanja na tri sosednje zobe. V tej točki še enkrat preverimo smer vstavitve glede na položaj 
vsadkov, mogoča pa je tudi zamenjava kovinskih zatičev, če bi se na tej točki premislili 
glede načina vstavitve (Slika 17). 
 
 
Slika 17: Načrtovanje kirurškega vodila in smer vstavitve 
 
Nadaljnje kirurško vodilo po želji uredimo tako, da so vidne strukture, ki jih bo pri vstavitvi 
potreboval kirurg. Ustvarimo tako imenovana okna oz. odprtine, kjer bo lahko kirurg preveril 
pravilen položaj vodila pred samo vstavitvijo zobnih vsadkov (Slika 18). 
Vodilo lahko tudi oblikujemo (skrajšamo robove, ojačamo povezave) in dodamo ime 




Slika 18: Računalniško generirano kirurško vodilo z odprtinami 
4.2.7 3D tiskanje in realna izdelava kirurškega vodila 
Ko smo z računalniško načrtovanim kirurškim vodilom v celoti zadovoljni, vodilo v zadnji 
točki programa shranimo in potrdimo, ob tem pa program izdelavo zaključi, ustvari STL 
datoteko za tiskanje, spremembe pri načrtovanju pa od te točke naprej niso več mogoče. STL 
datoteko računalnik generira kot skupek mnogih plasti, ki jih bo 3D tiskalnik tiskal v točno 
določenem zaporedju in tako ustvaril celotno kirurško vodilo. 
Kirurško vodilo smo izdelali v napravi DWS-LAB 020D. V posodo za shranjevanje 
materiala smo nalili tekoč prozoren akril opisan na začetku poglavja. Preko računalniškega 
sistema smo v 3D tiskalnik uvozili stisnjeno datoteko STL, ki je vsebovala natančne podatke 
o načrtu 3D tiskanja v plasteh. Ko se je tiskanje začelo, je celoten postopek trajal približno 





4.2.9 Uporaba kirurškega vodila pri vstavitvi zobnih vsadkov – 
klinični del 
Kirurško vodilo je bilo 30. 8. 2017 uporabljeno pri operativnem posegu vstavitve zobnih 
vsadkov v spodnji čeljusti na Kliniki za Maksilofacialno kirurgijo v Ljubljani, specialist 
kirurg doc. dr. Andrej Kansky pa med posegom ni imel težav z uporabo vodila, vodilo je 
bilo dobro stabilizirano ves čas, vsadki pa vstavljeni, kot je bilo načrtovano. Kirurg je na 
začetku preveril ujemanje svedrov s kovinskimi vodniki in glede na kirurško poročilo izbral 
sveder pravilnega premera in dolžine. Preverjanje svedrov na kontrolnem modelu pri 
kirurškem vodilu, ki je bilo uporabljeno za vodeno vstavitev vsadkov na pacientovi desni 
strani spodnje čeljustnice prikazuje (Slika 22). Preverjanje svedrov na kontrolnem modelu 
pri kirurškem vodilu, ki je bilo uporabljeno za vodeno vstavitev vsadkov na pacientovi levi 
strani pa prikazuje (Slika 23). 
 
 
Slika 22: Preverjanje izbranih svedrov na kontrolnem modelu pri vodilu za vstavitev 





Slika 23: Preverjanje izbranih svedrov na kontrolnem modelu pri vodilu za vstavitev 
vsadkov na pacientovi levi strani spodnje čeljustnice 
 
Slika 24: Kirurško vodilo nameščeno v ustih pred operativnim posegom 
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Kirurško vodilo je bilo nato nameščeno v usta tako, da se je v celoti oprlo na prisotne zobe. 
Kirurško vodilo v ustih pred začetkom posega prikazuje (Slika 24). 
Pacient je opravil tudi rentgensko slikanje z ortopanom, kjer smo pridobili posnetek stanja 
v ustih pred vstavitvijo in po vstavitvi zobnih vsadkov. Rentgensko stanje v ustih pred 
operativnim posegom prikazuje (Slika 25), po posegu pa (Slika 26). 
 
 
Slika 25: Rentgenski posnetek stanja v ustih (ortopan) pred operativnim posegom 
 
 
Slika 26: Rentgenski posnetek stanja v ustih (ortopan) po operativnem posegu 
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4.3 Faze delovnih postopkov v laboratoriju 
V spodnji tabeli so našteti delovni postopki izdelave kirurškega vodila v laboratoriju. Tabela 
1 vsebuje podatke o tem, katere faze smo uporabili za izdelavo vodila, koliko časa je trajala 
posamezna faza izdelave in koliko časa smo skupno porabili za laboratorijski del izdelave 
kirurškega vodila. 
Tabela 1: Faze laboratorijskih delovnih postopkov izdelave kirurškega vodila. 






1. 3D tiskanje delovnih modelov 15 min 180 min 
2. Vnos STL in DICOM datoteke v program / 2 min 
3. Obdelava podatkov in priprava na načrtovanje / 20 min 
4. Načrtovanje položaja zobnih vsadkov s kirurgom 15 min 60 min 
5. Načrtovanje kirurškega vodila / 45 min 
6. Izdelava oz. 3D tiskanje kirurškega vodila 20 min 60 min 
7. Obdelava kirurškega vodila 2 min 20 min 
8. Vstavitev kovinskih vodnikov za vodenje vsadkov / 5 min 
 SKUPAJ 52 min 392 min 
 
Določen postopek potrebuje pred samo izvedbo določen čas priprave in posvet z ekipo. 
Skupen čas priprave na samo izvedbo določenih postopkov je tako trajal 52 min. Skupen 
postopek od takrat, ko v laboratorij prejmemo CBCT posnetek in STL datoteko intraoralnega 
posnetka do izdelave kirurškega vodila, primernega za vodeno vstavitev zobnih vsadkov, je 
trajal 392 min oz. 6 ur in 50 min. Časovno najbolj zamuden postopek je načrtovanje zobnih 
vsadkov s kirurgom in načrtovanje kirurškega vodila ter seveda samo tiskanje kontrolnih 
modelov in kirurškega vodila. 
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4.4 Pregled stroškov izdelave kirurškega vodila z vso potrebno 
opremo 
V spodnji tabeli je našteta osnovna oprema, ki jo potrebujemo, da bi izdelali računalniško 
vodeno kirurško vodilo ter stroški, ki so povezani z nakupom takšne opreme. Ob tem so 
navedeni tudi stroški materiala, ki ga potrebujemo za izdelavo takšnega vodila. 




cena v EUR 
z 22 % DDV 
 MATERIAL Nakupna 
cena v EUR 
z 22 % DDV 
1. Tehnična miza s 
sesalno napravo 
4.618,50 €  DWS DS300; 165 g 209,00 € 
2. Posebna tehnična luč 2.125,00 €  DWS RD096; 165 g 209,00 € 
3. Ergonomski stol 2x 1.534,76 €  Kovinski vodniki; 
Straumann 
45,00 € 
4. Miza za 3D tiskalnik in 
računalniško enoto 
1.200,00 €  obdelovalni 
instrumenti 
112,00 € 
5. Mikromotor 1.745,00 €    
6. Parni čistilnik 885,00 €    
7. Polirno-obdelovalni 
stroj 
3.498,00 €    
8. Polimerizator 1.985,00 €    
9. Zmogljiva 
računalniška enota HP 
2.817,80 €    
10. 3D tiskalnik 34.000,00 €    
11. Programska oprema in 
modul za izdelavo 
kirurškega vodila  
+ letna obnova licence 
8.200,00 € 
+ 1.500,00 € 
 
   
 SKUPAJ 64.109,06 €  SKUPAJ 575,00 € 
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Za nakup opreme, ki nam omogoča izdelavo kirurškega vodila, bi skupno odšteli 64.109,06€. 
Upoštevati moramo, da nam CAD enota, torej programska oprema omogoča le osnovne 
možnosti oblikovanja. Vsak modul, npr. modul za izdelavo kirurškega vodila in načrtovanje 
kirurškega posega je treba doplačati, prav tako je potrebno plačilo letne obnove licence. Vso 
opremo lahko uporabljamo tudi pri izdelavi drugih izdelkov. 
Za material smo skupno porabili 575,00€, vendar pri izdelavi enega kirurškega vodila ne 





oddaljenost zagotavlja zadostno prekrvavitev kostnine. Najmanjša priporočena razdalja 
vsadka do kanala spodnjega alveolarnega živca je 2 mm. Od votline v zgornji čeljustnici in 
od nosnega dna naj bi bil vsadek oddaljen minimalno en milimeter (Petelin et al., 2011). 
Poznamo tudi vodila, ki služijo kot pripomoček za vstavitev zobnega vsadka brez odstranitve 
sluzničnega režnja pri tako imenovanem posegu (flapless surgery), kar zmanjša zaplete med 
in po posegu. Izdelava in načrtovanje takšnih vodil je popolnoma računalniško (Abboud, 
Wahl, 2009). Visok uspeh in stopnja preživetja zobnih vsadkov objavljenih študij kažeta, da 
je nadomeščanje zob z zobnimi vsadki zanesljiva in dolgoročno uspešna metoda (Allen et 
al., 2006). Endodontsko zdravljene zobe s slabo prognozo, počene korenine zob in zobe z 
močno destruiranimi zobnimi koreninami, ki jih ne moremo več zanesljivo oskrbeti, vse 
pogosteje nadomeščamo z implantatno protetično oskrbo (Nair, 2013). Oskrba z dvema 
zobnima vsadkoma je postala skoraj standardna oskrba delno brezzobih pacientov in 
popolno brezzobih pacientov z resorbiranim alveolarnim grebenom, največkrat v spodnji 
čeljusti. Uporaba zobnih vsadkov v svetu kaže 15 % povečanje v zadnjih letih, v bližnji 
prihodnosti pa je pričakovati, da se bo ta odstotek še povečal (Kumar et al., 2016).  
Z uporabo sodobnih tehnologij in CAD/CAM sistemov postaja protetična oskrba, ki temelji 
na zobnih vsadkih vse hitrejša, natančnejša in za pacienta prijaznejša predvsem pri 
obsežnejših protetičnih rehabilitacijah. Pri oskrbi pacienta se zmanjša čas obravnave, 
zmanjša pa se tudi količina stresa, ki ga pacient utrpi pri procesu rehabilitacije (Krekmanov 
et al., 2000; Becker et al., 2005; Aparicio et al., 2001; Malo et al., 2003; Misch et al., 2003).  
Tudi na področju rentgenskega slikanja so se v zadnjem desetletju pojavile nove tehnologije. 
Suomalainen in sodelavci (2008) v svoji raziskavi ugotavljajo, da je CBCT slikanje obraznih 
struktur bolj natančno in poda več informacij za načrtovanje položaja zobnih vsadkov kot 
klasični CT, zato je postalo CBCT slikanje standardno za skoraj vsako vstavitev zobnih 
vsadkov. S pomočjo teh postopkov in z izdelavo kirurških vodil je načrtovanje in vstavitev 
zobnih vsadkov vse bolj natančno in varno (Maeda et al., 2008). 
Sarment in sodelavci so v študiji primerjali natančnost klasično izdelanega kirurškega vodila 
z računalniško načrtovanim vodilom, izdelanim s postopkom stereolitografije. Ugotovili so, 
da je razlika med načrtovanim kotom vstavitve in dejanskim položajem v ustih pri klasičnem 
vodilu 8 stopinj, pri računalniško načrtovanim kirurškim vodilom pa 4,5 stopinje. Pri 
računalniško vodenem postopku načrtovanja operativnega posega s kirurškim vodilom so 
bila odstopanja izredno majhna. Iz tega izhajajo, da je poseg z uporabo računalniško 
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načrtovanega kirurškega vodila pomemben, natančen in zanesljiv, vodilo pa dober 
pripomoček za vse kirurge, še posebej za tiste z manj kliničnimi izkušnjami.  
Besimo in sodelavci (2000) so v raziskavi uporabe kirurškega vodila ugotovili razlike med 
načrtovanimi in vstavljenimi vsadki v naklonu 0,6 mm v zgornji čeljusti in 0,3 mm v spodnji 
čeljusti. Raziskava Steenbergha in sodelavcev (2002), kjer se je pri vstavitvi zobnih vsadkov 
uporabljalo individualno klasično kirurško vodilo, je pokazala odklon od načrtovanih 
vrednosti 0,8 mm v središču vsadka in 0.9 mm na konici vsadka. Do podobnih zaključkov 
je prišel tudi Sarment s sodelavci pri uporabi vodila, izdelanega s stereolitografijo, zato je 
ugotovljeno, da so izkušnje kirurga zelo pomembne pri določanju položaja vsadkov in da so 
bila odstopanja od načrtovanih položajev večja pri manj izkušenih kirurgih kot pri tistih z 
več izkušnjami.  
 
Možnost računalniško podprtega oblikovanja (CAD) in izdelava (CAM) danes omogočata 
uporabe podatkov iz računalniške tomografije ne samo za namene načrtovanja rehabilitacije, 
ampak tudi za klinično in laboratorijsko izvedbo protetične oskrbe (Nikzad, Azari, 2008). V 
zadnjih desetletjih so napredovali tako materiali kot tudi tehnologija, ki omogočata boljše 
načrtovanje in izvedbo kirurških in protetičnih postopkov. Uspešna vsaditev zobnih vsadkov 
ni zagotovljena samo z dobro osteointegracijo, ampak tudi s pravilnim položajem zobnih 
vsadkov za nadaljnjo protetično restavracijo (Bahat et al., 1993).  
 
Z razvojem novih tehnologij se povečujeta natančnost in kakovost dela v dentalni medicini. 
Zaradi hitrega razvoja CAD/CAM tehnologij je potrebno stalno pridobivanje novih znanj 
vseh uporabnikov. Namen uvajanja novih tehnologij je izboljšati kvaliteto protetične oskrbe, 
ter prihraniti čas in stroške izdelave, zato je nujno dobro usklajeno delo med 
zobozdravnikom in zobotehnikom.  
Cilj diplomskega dela je bilo izdelati funkcionalno kirurško vodilo, ki bo omogočalo 
popolno vodenje svedra in vsadkov med implantacijo. Pri izdelavi je bila uporabljena 
najsodobnejša tehnologija, ki omogoča boljši vpogled v pacientovo kostno anatomijo, 
tehnologija, s katero je mogoče izpustiti klasične postopke odtiskovanja, saj lahko podatke 
o stanju v ustih sedaj pridobimo digitalno ter tehnologija, kjer je mogoče celoten operativni 
poseg načrtovati tridimenzionalno.  
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Na podlagi dobrega predhodnega načrtovanja rehabilitacije je mogoče izdelati natančen in 
kakovosten protetični nadomestek, ki se lahko v pacientova usta vstavi takoj po končanem 
operativnem posegu ali naknadno, ko smo prepričani, da je poseg uspel brez zapletov.  
Pri implantatno protetični oskrbi pacientov imajo prav razvijajoče se tehnologije vedno večji 
pomen, skupaj z znanjem ljudi, ki te tehnologije uporabljajo. Človek je še vedno 
najpomembnejši dejavnik pri uspehu rehabilitacije, ne glede na natančnost in učinkovitost 
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